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Die chirurgische Hiiftluxation ist ei-
ne etablierte Technik zur Luxation
der Hiifte mit einer geringen Kompli-
kationsrate, insbesondere ohne Risi-
ko einer avaskularen Nekrose des Fe-
murkopfes. Damit steht eine hervor-
ragende Methode zur Behandlung in-
traartikularer Pathologien zur Verfii-
gung. Insbesondere das femoroaze-
tabuldre Impingement (FAl) lasst sich
damit sehr prazise behandeln. Die
chirurgische Hiiftluxation ist deshalb
zurzeit der Goldstandard der Behand-
lung des FAI.

Die Behandlung des FAI iiber die chir-
urgische Hiiftluxation hat eine Erfolgsra-
te von 75-80% guten bis sehr guten Re-
sultaten. Es konnte gezeigt werden, dass
die Erhaltung des Labrums einerseits kli-
nisch deutlich bessere Resultate ergibt als
dessen Entfernung, gleichzeitig ist auch
die Progression der Arthrose nach Resek-
tion des Labrums signifikant grofier. Re-
lative Kontraindikationen sind Arthrose-
grade >1 nach Tonnis, da hier die Ergeb-
nisse deutlich abfallen.

Technik der chirurgischen
Hiiftluxation

Die Technik der chirurgischen Hiftluxati-
on wurde erstmals von Ganz et al. [10] be-
schrieben und beruht auf der klinischen

412 | Der Orthopéde 5 - 2009

M. Beck" 2. S.F. Fucentese' - L. Staub? - K. Siebenrock’

1 Klinik fiir Orthopadische Chirurgie, Inselspital, Universitat Bern

2 Klinik fiir Orthopéadische Chirurgie, Luzerner Kantonsspital, Luzern

3 Center for Biomedical Engineering, Research Institute for Surgical Technology

and Biomechanics, Universitat Bern

Therapie des femoroazetabularen
Impingements iiber die
chirurgische Huftluxation

Technik und Ergebnisse

Anwendung der Arbeit von Gautier et al
[12], welche den exakten Verlauf der A. cir-
cumflexa femoris medialis (ACFM) in ei-
ner anatomischen Studie erforscht und be-
schrieben hat. Beruhend auf fritheren Ar-
beiten von Sevitt u. Thomson [19], welche
gezeigt hatten, dass die Blutzufuhr zum
Hiiftkopf tiber die ACFM alleine sicher-
gestellt ist und auf der Arbeit von Gautier
wurde eine Technik entwickelt, welche
(bei korrekter Durchfithrung) die Luxati-
on der Hiifte ermdglicht, ohne das Risiko
einer Hiiftkopfnekrose einzugehen. Dass
die Durchblutung erhalten bleibt, konn-
te auch mittels Laserdopplermessungen
nachgewiesen werden [17]. Zusitzlich zur
Originalbeschreibung von Ganz et al. [10]
sind zwischenzeitlich mehrere Publikati-
onen veroffentlicht worden, welche auch
die Techniken sehr detailliert beschreiben
[8,13]. Im Folgenden soll eine Zusammen-
fassung des Zugangs und der intraartiku-
ldren Korrektur gegeben werden.

Die Operation erfolgt in Seitenla-
ge, mit mobil abgedecktem Bein. Je nach
Grof3e und Dicke des Patienten erfolgt ei-
ne ca. 20—-25 cm lange iiber der Trochan-
terspitze zentrierte Inzision (8 Abb. 1).
Nach Durchtrennen der Subkutis wird der
Tractus iliotibialis lings gespalten. Krani-
al des Trochanter maior wird der Trak-
tus entlang des Vorderrandes des M. glu-
teus maximus 10-12 cm nach proximal
inzidiert. Der M. gluteus maximus wird

nach dorsal weggehalten und der Hinter-
rand des M. gluteus medius dargestellt.
Die Hiifte wird nun in Innenrotation ge-
bracht, indem der abgewinkelte Unter-
schenkel auf einen etwas erhohten Bei-
stelltisch gelagert wird. Dadurch wird die
Durchfithrung der Trochanterosteotomie
erleichtert. Proximal endet die Trochan-
terosteotomie an der Spitze des Trochan-
ter, so dass noch einige Sehnenfasern des
M. gluteus medius an der stabilen Tro-
chanterbasis verbleiben (8 Abb. 2). So
wird gewihrleistet, dass die Osteotomie
nicht in die Fossa piriformis auslduft, was
eine Durchtrennung des R. profundus der
ACFM mit konsekutiver Femurkopfne-
krose zur Folge hatte. Distal lauft die Oste-
otomie am Tuberculum inominatum aus,
dem trochantdren Ursprung des M. vas-
tus lateralis.

Mit einem breiten Meif3el wird der Tro-
chanter angehoben, der M. vastus lateralis
von dorsal nach ventral vom Femur ab-
gelost und die Sehnenfasern des M. glute-
us medius von der Trochanterbasis abge-
setzt. Darunter kommt nun die Sehne und
der Muskelbauch des M. piriformis zum
Vorschein. In der Regel sind noch eini-
ge Fasern der Sehne des M. piriformis am
Trochanterfragment, welche die Mobilisa-
tion des Trochanter nach ventral verhin-
dern. Nach Absetzten dieser Fasern kann
der Trochanter schrittweise nach ventral
mobilisiert werden. Durch Auflenrotati-
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on der Hiifte wird der M. piriformis ent-
spannt. Dies ermdglicht die Préparati-
on des Intervalls zwischen M. piriformis
und M. gluteus minimus. Letzterer wird
schrittweise von dorsal nach ventral von
der Gelenkkapsel freiprépariert, bis er mit
dem Trochanter nach ventral weggehal-
ten werden kann. Von distal kommend,
wird der M. vastus lateralis und interme-
dius von der Linea intertrochanterica und
Gelenkkapsel freiprapariert. Die Gelenk-
kapsel ist nun vollstindig dargestellt, au-
Ber dem Areal, das unter dem M. pirifor-
mis liegt. Die Dissektion darf unter keinen
Umsténden distal der Piriformissehne er-
folgen, da damit der Verlauf des R. pro-
fundus der ACFM gefihrdet wird.

Die Kapsulotomie hat 3 Teile: Der 1.
Teil beinhaltet einen geraden Schnitt,
der etwa 1 cm dorsal der Spina iliaca an-
terior inferior, entlang des Bigelow-Li-
gaments zur ventralen Trochanterspitze
reicht. Es muss darauf geachtet werden,
dass das Labrum bei diesem Schritt nicht
verletzt wird. Im 2. Schritt wird die Kap-
sel entlang dem Pfannenrand nach dorsal
abgelost, bis die Sehne des M. piriformis
ein weiteres Préparieren nach dorsal ver-
hindert. Im letzten Schritt wird die Kapsel
entlang der Linea intertrochanterica ab-
gelost. Nun kann die Hiifte in allen Rich-
tungen bewegt werden und das vermutete
FAI bestitigt werden (8 Abb. 3).

Das Bein wird nun in den ventral vom
Patienten angebrachten sterilen Sack gela-
gert und durch Auflenrotation und Zug an
einem Haken um den Kalkar nach ventral
luxiert. Die vollstindige Luxation der Hiif-
te ist erst nach Durchtrennen des Lig. capi-
tis femoris moglich. Nun ist ein vollstandi-
ger Uberblick iiber Acetabulum und Hiift-
kopf méglich und allfillige Knorpelscha-
den und Labrumpathologien kénnen er-
fasst und dokumentiert werden.

Nach der intraartikuldren Befunderhe-
bung wird zunéchst die azetabuldre Patho-
logie korrigiert. Je nachdem, ob es sich um
eine globale (Coxa profunda, Protrusion)
oder lokalisiert vermehrte Uberdachung
handelt, wird entweder zirkumferentiell
oder lediglich der retrovertierte Bereich
abgetragen. Dort wo der Pfannenrand zu-
riickgetrimmt werden soll, wird zunéchst
das Labrum scharf vom Pfannenrand ab-
gelost und allfillige degenerierte Teile
débridiert. Der ossire Pfannenrand wird

anschliefSend mit einem gebogenen Mei-
el zurtickgetrimmt. Ziel ist lateral einen
Zentrum-Erker-Winkel von 25-30° zu er-
zielen. Dies wird auf dem praoperativen
Rontgenbild ausgemessen, wobei 1° etwas
weniger als 1 mm entspricht. Ausgehend
vom lateralen Pfannenerker wird der hin-
tere und vordere Pfannenrand gegen das
Ende des Hinter- und Vorderhorns aus-
laufend abgetragen. Ziel ist eine Antever-
sion von 10-15° zu schaffen. Das Labrum
wird anschlieffend mit Knochenankern
refixiert. Je nach Ausmafd der Pfannen-
randresektion werden 2-8 Knochenanker
verwendet. Ziel der Labrumrefixation ist
es wieder ein Vakuumphédnomen herstel-
len zu konnen.

Nun wird der Hiiftkopf dargestellt. Mit
Hilfe einer Schablone kann nun die Spha-
rizitat des Hiiftkopfes tiberpriift werden
und der Beginn der Asphirizitat des Hiift-
kopfes bestimmt werden. Oft ist nach ei-
niger Zeit eine rotliche Verfarbung genau
am Ubergang vom sphirischen zum as-
phérischen Teil des Kopf-Hals-Ubergangs
festzustellen. An dieser Stelle beginnt die
Resektion. Mit einem gebogenen Meif3el,
wird die konvexe Kontur in eine leicht
konkave umgewandelt, die gegen die Li-
nea intertrochanterica auslauft. Tenden-
ziell wird eher etwas zu wenig korrigiert.
Die Asphirizitat liegt in der Regel am
ventrolateralen Schenkelhals, kann aber
bis ganz lateral und/oder bis ventral loka-
lisiert sein [6]. Die kritischste Stelle, um
eine Korrektur durchzufiihren, liegt un-
mittelbar hinter der 12-Uhr-Position des
Schenkelhalses, dort wo die retinakuldren
Aste des R. profundus der ACFM im Be-
reich des ,,soft spots* in die Epiphyse des
Hiiftkopfes eintreten (B8 Abb. 4). Jede Be-
schadigung dieser Blutgefife wiirde eine
Hiiftkopfnekrose nach sich ziehen. Wenn
hier eine Korrektur durchgefiithrt wird,
muss die Technik den anatomischen Ge-
gebenheiten angepasst werden, indem mit
dem Meiflel der asphérische Teil partiell
osteotomiert, anschlieflend ausgebrochen
und schliefllich subperiostal ausgeschalt
wird. Vor der Reposition der Hiifte, wird
das Lig. capitis femoris von der Fovea re-
seziert. Die impingementfreie Beweglich-
keit wird in allen Richtungen iiberpriift.
Angestrebt wird eine Innenrotation von
20-25° der 90° gebeugten Hiifte. Wird
dies nicht erreicht, wird die Hiifte noch-

Orthopdade 2009 - 38:412-418
DOI 10.1007/500132-008-1385-3
© Springer Medizin Verlag 2009

M. Beck - S.F. Fucentese - L. Staub - K. Siebenrock

Therapie des femoroazetabuladren
Impingements iiber die chirurgische
Hiiftluxation. Technik und
Ergebnisse

Zusammenfassung

Die chirurgische Hiiftluxation ist eine sichere und
etablierte Technik fiir die Behandlung des femoro-
azetabuldren Impingements. Die Komplikations-
rate ist niedrig und mit der korrekten Technik, wel-
che die Blutversorgung respektiert, tritt eine Fe-
murkopfnekrose nicht auf. Die haufigsten Kompli-
kationen sind milde ektope Ossifkationen und die
Trochanterpseudarthrose. Die intraartikulare Chir-
urgie schlieBt sowohl die azetabuldre wie auch fe-
morale Korrektur ein. Klinisch kann in ca. 75-80%
der Félle ein gutes bis sehr gutes Resultat erzielt
werden. Allerdings fallt die Erfolgschance beim
Vorliegen fortgeschrittener degenerativer Veran-
derungen, welche eine Grad-1-Arthrose nach Ton-
nis liberschreiten, rapide ab. Der Erhalt des Lab-
rums hat einen signifikanten Einfluss auf das kli-
nische Ergebnis und die radiologische Progressi-
on der Arthrose. Das Erhalten des Labrums scheint
deshalb unabdingbar zu sein.

Schliisselworter
FAI - Chirurgische Hiftluxation - Technik -
Resultate - Labrum

Surgical dislocation of the hip for
the treatment of femoroacetabular
impingement. Technique and results

Abstract

Surgical dislocation of the hip is a safe and estab-
lished technique for treating femoroacetabular im-
pingement. The complication rate is low, and if

the correct technique that respects the blood sup-
ply is used, femoral head necrosis does not occur.
The most frequent complications are minor ecto-
pic bone formation and nonunion of the greater
trochanter. Surgical treatment includes the correc-
tion of femoral and acetabular pathology. Clinical-
ly, in approximately 75-80% of cases a good-to-ex-
cellent result can be obtained. However, patients
with advanced degenerative changes (exceeding
stage 1 osteoarthritis using the Ténnis score) have
worse outcomes. It has also been shown that pres-
ervation of the labrum has a significant influence
on both clinical outcome and progression of osteo-
arthritis: It seems that preservation of the labrum

is mandatory.

Keywords
FAI - Surgical dislocation - Technique - Results - Lab-
rum
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mals luxiert und der Schenkelhals an ent-
sprechender Stelle nachgetrimmt.

Die Kapsel wird locker verschlossen
und der Trochanter mit zwei 3,5-mm-
Kortikalisschrauben verschraubt. Die
Gleitschichten tiber dem Trochanter ma-
jor werden ebenfalls locker adaptiert und
die Inzision nach der Naht des Tractus
iliotibialis schichtweise verschlossen. Die
Nachbehandlung ist einerseits durch die
Trochanterosteotomie limitiert, anderer-
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Abb. 1 « Patient in
Linksseitenlage, rech-
te Hiifte oben: Die In-
zision ist auf den krani-
alen Rand des Trochan-
ters zentriert und ver-
lauft im vorderen Drit-
tel des Trochanters

Abb. 2 « Stufenosteo-
tomie des Trochan-
ters: Anstelle der fla-
chen Osteotomie kann
eine Stufenosteoto-
mie durchgefiihrt wer-
den, um die Stabilitat
der Refixation zu erho-
hen. Damit kann be-
reits nach 4 Wochen
zur Vollbelastung iber-
gegangen werden und
Einschrankungen des
postoperativen Bewe-
gungsumfangs ent-
fallen

Abb. 3 € Rechte Hiif-
te nach Osteotomie
des Trochanters und
Kapsulotomie: Die As-
pharizitat des Kopf-
Hals-Ubergangs ist be-
reits gut sichtbar. Beim
Durchbewegen der
Hiifte kann das FAI be-
obachtet werden

seits durch die Notwendigkeit intraartiku-
ldre Verklebungen zu verhindern.
Wihrend den ersten 6 Wochen post-
operativ wird die Hiifte passiv bis 90°
durchbewegt und die Mobilisation mit ei-
ner Teilbelastung von 10-15 kg erlaubt.
Nach erfolgter Konsolidation der Tro-
chanterosteotomie erfolgt ein rascher Be-
lastungsaufbau mit einer physiotherapeu-
tisch gefiihrten intensiven Rehabilitation.
Entsprechend sind leichte sportliche Akti-
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vititen etwa 3 Monate postoperativ mog-
lich. Mit intensivem Training kann etwa 4-
6 Monate postoperativ begonnen werden.

Ergebnisse

Ganz et al. [10] publizierten die Technik
der chirurgischen Hiiftluxation an 213 Pa-
tienten. Insgesamt ist die Komplikati-
onsrate sehr gering. Eine Femurkopfne-
krose trat nicht auf. In 2 Fillen trat eine
Neurapraxie des N. ischiadicus auf, die
sich innerhalb eines halben Jahres spon-
tan erholte. In beiden Fillen bestand ein
Zustand nach vorgangiger Operation und
moglicherweise waren Vernarbungen um
den N. ischiadicus, welche die Geleitféhig-
keit beeintrachtigten, dafiir verantwort-
lich. Eine Trochanterpseudarthrose trat in
3 Fillen und klinisch signifikante ektope
Ossifikationen in 2 Fillen auf. In beiden
Fille fithrte die Entfernung zur Verbesse-
rung der Beweglichkeit. Insgesamt waren
ektope Ossifikationen an der Trochanter-
spitze haufig, tiberschritten jedoch Broo-
ker-I-Stadien nur sehr selten.

Das FAI ist eine gesicherte Ursache der
mechanisch bedingten Hiiftarthrosen,
welches insbesondere schon beim jungen
Patienten symptomatisch wird [11]. Neben
klinischen Arbeiten [2] gibt es auch meh-
rere biomechanische Untersuchungen,
welche den Effekt des FAI auf das Hiift-
gelenk nachweisen [s, 7, 20]. Aktuell gibt
es nur wenige Publikationen tiber die Er-
gebnisse der Behandlung des FAT iiber die
chirurgische Hiiftluxation. Die erste Pu-
blikation stammt von Beck et al. [3] und
umfasste 19 Fille. Das mittlere Alter der
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Abb. 4 « Luxierter
Hiiftkopf: Das Lig. ca-
pitis femoris ist bereits
reseziert worden. In
der Synovialfalte (Pfeil)
verlaufen die Endaste
der A. circumflexa fe-
moris medialis

14 Ménner und 5 Frauen betrug 36 (21-
52) Jahre. Das Follow-up war im Mittel
4,7 (4,0-5,2) Jahre. Der Merle-d’Aubigné-
Score verbesserte sich signifikant von 14,1
auf 16,5 Punkte. In 14 (73%) Huften war
das Resultat gut bis exzellent. Eine Femur-
kopfnekrose trat nicht auf. Fiinf der 19 Pa-
tienten (2 mit einem Arthrosegrad 2, 2 mit
einem Arthrosegrad 1 aber ausgedehnten
azetabuldren Knorpelschiden und ei-
ner Hiifte, bei der die Pincerkomponen-
te nicht behandelt wurde) benétigten im
Verlauf die Implantation einer Hiiftpro-
these. Ein schlechtes klinisches Ergebnis
korrelierte mit dem azetabuldren Knor-
pelschaden zum Zeitpunkt der Operation.
Die Autoren schlussfolgerten, dass Hiif-
ten mit Arthrosegrad >1 und/oder fortge-
schrittenen azetabuldren Knorpelschiden
fiir diese Art gelenkerhaltender Chirurgie
nicht geeignet sind.

Ahnliche Ergebnisse wurden von Mur-
phy et al. [16] publiziert. In ihrer Gruppe
von 23 Patienten hatten 65% ein gutes bis
exzellentes Resultat, in 7 Fallen musste ei-
ne Hiiftprothese implantiert werden. Der
Grund dafiir waren fortgeschrittene de-
generative Verdnderungen mit einem Ar-
throsegrad 2—-3. Auch Beaulé et al. [1] be-
richteten iiber vergleichbare Resultate. In
einer Gruppe von 34 Patienten (37 Hiif-
ten) wurde eine Verbesserung sowohl des
WOMAUG, als auch des UCLA-Activity-
Scores und des SF12-Scores gesehen. Eine
Femurkopfnekrose wurde nicht beschrie-
ben und keine Hiifte war zum Zeitpunkt
der Studie zu einer Endoprothese konver-
tiert worden. Die Autoren kamen zum
Schluss, dass die chirurgische Hiiftluxa-

tion mit Osteochondroplastik des Schen-
kelhalses eine sichere Methode darstellt
und eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitit mit sich bringt. Peters et al.
[18] berichteten tiber 30 Hiiften in 29 Pa-
tienten mit FAI Der Harris-Hip-Score
(HHS) verbesserte sich im Mittel von 70
auf 87 Punkte nach einem Mindestnach-
untersuchungszeitraum von 2 Jahren. Fe-
murkopfnekrosen wurde keine beobach-
tet, ebenso keine Trochanterpseudarthro-
se. Bei 18 Patienten wurden intraoperativ
schwere azetabuldre Knorpelschdden ent-
deckt, was aufgrund der priaoperativen
Abklarungen nicht erwartet worden war.
Von diesen hatten 8 in der Folge eine pro-
gressive Gelenkspaltverschmalerung und
4 mussten schliefllich mit einer Hiiftpro-
these versorgt werden.

In einer retrospektiven Studie ver-
glichen Espinosa et al. [9] den Einfluss
der Labrumrefixation. Dabei wurde ei-
ne Gruppe von 25 Patienten, bei denen
im Rahmen der Pfannenrandtrimmung
das Labrum reseziert wurde mit 35 Hiif-
ten verglichen, bei denen das Labrum
nach der Pfannenrandtrimmung wie-
der refixiert wurde. Es zeigte sich dabei,
dass die Hiiften mit der Labrumrefixation
nicht nur klinisch signifikant besser wa-
ren (94% gut — exzellent), sondern nach
2 Jahren auch eine geringere Zunahme
der Arthroserate aufwiesen. Die Autoren
zogen die Schlussfolgerung, dass der Er-
halt des Labrums unabdingbar sei.

Obwohl das FAI oft bei professionellen
oder ambitionierten Hobbysportlern di-
agnostiziert und behandelt wird, gibt es
kaum Publikationen iiber die Ergebnisse
bei Hochleistungssportlern. Eine Ausnah-
me macht die Arbeit von Bizzini et al. [4],
der die 2-Jahres-Ergebnisse bei 5 professio-
nellen Eishockeyspielern zusammenfass-
te. Dabei wurden v. a. die Sportfahigkeit
und die funktionelle Erholung der Hiift-
muskulatur untersucht. Die Ergebnisse
sind vielversprechend. Die Kraft der Be-
cken- und Hiiftmuskulatur erreichte pra-
operative Werte nach einem Mittel von
7,8 Monaten. Uneingeschrinktes Training
konnte nach 6,7 Monaten und Wettkdmp-
fe nach 9,6 Monaten wiederaufgenommen
werden. Drei der 5 Spieler erreichten das
gleiche Niveau wie vor der Operation.

In einer eigenen retrospektiven Stu-
die versuchten wir pridiktive Faktoren zu
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identifizieren, die zu einem schmerzfreien
(d. h. exzellenten) Ergebnis fithren. Da ra-
diologisch im Zeitraum von 5 Jahren kei-
ne Abnahme des Gelenkspalts nachweis-
bar ist [3], wurde auf die radiologische
Nachuntersuchung verzichtet und an
315 Patienten ein Fragebogen verschickt.
Dieser Fragebogen diente urspriinglich
dazu, den allgemeinen Gesundheitszu-
stand der durchschnittlichen Schweizer
Bevoélkerung zu eruieren und ist validiert
[15]. 277 Fragebogen wurden zuriickge-
schickt (Riicklaufrate 88%) und ausge-
wertet. Die Gruppe umfasste 47% Frauen,
53% Minner mit einem Durchschnitts-
alter von 32,5 (13-66) Jahren. Die mittle-
re Nachsorgezeit betrug 4 (1-6) Jahre. In
17% lag ein Cam-, in 3% ein Pincer- und in
80% ein gemischtes Cam-Pincer-Impin-
gement vor. Die degenerativen Verdnde-
rungen wurden nach Tonnis klassifiziert
[21] und waren wie folgt verteilt: Grad o
10%, Grad 1 59%, Grad 2 29% und Grad 3
1%. Der klinische Verlauf wurde mit dem
Merle-d’Aubigné- (MDA-)Score gemes-
sen. Insgesamt wurden ca. 9o klinische
und radiologische Parameter erfasst und
mittels multivariater Regressionsanaly-
se analysiert; u. a. Alter, Geschlecht, Im-
pingement-Typ, prdoperativer MDA-
Score und prioperativer Arthrosegrad.
Der MDA-Score verbesserte sich im Mit-
tel von 14,3 auf 16,3 Punkte.

Insgesamt lag in 87% ein gutes bis
sehr gutes Resultat vor (MDA>16). Der
Schmerzscore verbesserte sich bei 61%
und bliebt bei 22% konstant. Interessant
ist zu sehen, dass v. a. die Patienten mit
einem praoperativen Schmerzscore von
4 oder 5 am héufigsten auf dem gleichen
Schmerzniveau blieben, wihrend v. a. die
Patienten darunter am meisten vom Ein-
griff profitierten. Vor allem die Persistenz
eines Leistenschmerzes schlug sich am
stirksten negativ auf das klinische Ergeb-
nis aus. Die Regressionsanalyse ergab eine
signifikante Korrelation fiir den Arthrose-
grad [Odds-Ratio (OR)=0,38], médnnliches
Geschlecht (OR=1,88), Cam-Impinge-
ment (OR=3,14), Merle-d’Aubigné-Score
(OR=1,36) und zweite Hiifte (OR=2,1).
Das bedeutet, dass jede Zunahme des Ar-
throsegrades um 1 Punkt die Chance fiir
ein schmerzfreies Resultat um den Fak-
tor 3 vermindert. Jeder zusatzliche Punkt
im MDA-Score lasst die Wahrscheinlich-
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keit fiir eine schmerzfreie Hiifte um den
Faktor 1,3 steigen. Das ménnliche Ge-
schlecht hat fast die doppelte Chance auf
eine schmerzfreie Hiifte als das weibli-
che, das Cam-FAI die 3fache Chance im
Vergleich zum gemischten FAI und die
zweite Hiifte die doppelte Chance fiir ein
schmerzfreies Ergebnis.
Zusammenfassend kann man dar-
aus schlieflen, dass die besten Ergebnisse
der FAI-Behandlung bei ménnlichen Pa-
tienten mit einem Cam-Impingement,
einem Arthrosegrad von O und einem
hohem MDA-Score zu erzielen sind.

Fazit fiir die Praxis

Die chirurgische Hiiftluxation ist eine si-
chere und komplikationsarme Technik
zur Behandlung des femoroazetabuladren
Impingements. Die Vorteile liegen in der
exzellenten Ubersicht iiber das ganze
Hiiftgelenk und die Prazision, mit der die
notwendigen Korrekturen durchgefiihrt
werden konnen. Bei Anwendung der kor-
rekten Technik sind bisher keine Femur-
kopfnekrosen beschrieben worden. Die
klinischen Ergebnisse der Behandlung
des FAl liber die chirurgische Hiiftluxati-
on sind relativ konstant und ein gutes bis
sehr gutes Resultat kann in 75-80% der
Patienten erzielt werden. Voraussetzung
dazu ist jedoch das Fehlen radiologischer
Zeichen der Gelenkdegeneration. Die Er-
folgsrate nimmt bei Arthrosegraden >1
nach Tonnis rapide ab.
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